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Resumen
Introducción  y  objetivos:  La  traqueotomía  percutánea  se  ha  convertido  en  una  buena  alter-
nativa para  los  pacientes  con  previsión  de  intubación  prolongada  en  unidades  de  cuidados
intensivos  (UCI).  Los  beneﬁcios  más  importantes  de  la  traqueotomía  son  el  alta  precoz  de  la
UCI  y  menos  tiempo  de  permanencia  en  el  hospital.  Las  complicaciones  de  la  intubación  endo-
traqueal  prolongada  son:  lesión  de  la  laringe,  parálisis  de  las  cuerdas  vocales,  estenosis  glótica
y  subglótica,  infección  y  lesión  traqueal.  El  objetivo  de  este  estudio  fue  evaluar  las  potenciales
ventajas  de  la  traqueotomía  percutánea  precoz  versus  traqueotomía  percutánea  tardía  en  la
UCI.
Métodos:  Se  realizaron  traqueotomías  percutáneas  en  158  pacientes  en  la  UCI  para  adultos,
siendo analizadas  retrospectivamente.  Los  pacientes  fueron  divididos  en  2  grupos  para  tra-
queotomía  precoz  y  tardía,  de  acuerdo  con  el  tiempo  de  intubación  endotraqueal  antes  de
la  traqueotomía  percutánea.  Las  traqueotomías  consideradas  precoces  fueron  realizadas  en
los  días  0-7  de  intubación  endotraqueal,  y  las  tardías,  después  del  séptimo  día  de  intubación
endotraqueal.  Los  pacientes  con  infección  en  la  región  de  la  traqueotomía,  intubación  difícil
o  potencialmente  difícil,  con  una  edad  inferior  a  18  an˜os,  presión  positiva  al  ﬁnal  de  la  espira-
ción  por  encima  de  10  cmH2O  y  los  que  tenían  diátesis  hemorrágica  o  conteo  de  plaquetas  en
50.000  dl--1 fueron  excluidos  del  estudio.  Se  registraron  los  tiempos  de  ventilación  mecánica  y
de  ingreso  en  la  UCI.
Resultados: No  hubo  diferencia  estadística  entre  los  datos  demográﬁcos  de  los  pacientes.  Los
tiempos  de  ventilación  mecánica  y  de  ingreso  en  la  UCI  del  grupo  traqueotomía  precoz  fueron
menores,  y  la  diferencia  fue  estadísticamente  signiﬁcativa  (p  <  0,05).
∗ Autor para correspondencia.
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Conclusión:  La  traqueotomía  precoz  reduce  el  tiempo  de  ventilación  mecánica  y  de  ingreso  en
la  UCI.  Por  tanto,  sugerimos  la  traqueotomía  precoz  en  pacientes  con  sospecha  de  intubación
prolongada.
©  2013  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  
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Comparison  of  early  and  late  percutaneous  tracheotomies  in  adult  intensive  care  unit
Abstract
Background  and  objectives:  Percutaneous  tracheotomy  has  become  a  good  alternative  for
patients thought  to  have  prolonged  intubation  in  intensive  care  units.  The  most  important  bene-
ﬁts  of  tracheotomy  are  early  discharge  of  the  patient  from  the  intensive  care  unit  and  shortening
of  the  time  spent  in  the  hospital.  Prolonged  endotracheal  intubation  has  complications  such  as
laryngeal  damage,  vocal  cord  paralysis,  glottic  and  subglottic  stenosis,  infection  and  tracheal
damage.  The  objective  of  our  study  was  to  evaluate  potential  advantages  of  early  percutaneous
tracheotomy  over  late  percutaneous  tracheotomy  in  intensive  care  unit.
Methods: Percutaneous  tracheotomies  applied  to  158  patients  in  adult  intensive  care  unit  have
been  analyzed  retrospectively.  Patients  were  divided  into  two  groups  as  early  and  late  tra-
cheotomy  according  to  their  endotracheal  intubation  time  before  percutaneous  tracheotomy.
Tracheotomies at  the  0-7th  days  of  endotracheal  intubation  were  grouped  as  early  and  after  the
7th  day  of  endotracheal  intubation  as  late  tracheotomies.  Patients  having  infection  at  the  site  of
tracheotomy,  patients  with  difﬁcult  or  potential  difﬁcult  intubation,  those  under  18  years  old,
patients  with  positive  end-expiratory  pressure  above  10  cmH2O  and  those  with  bleeding  diathe-
sis  or  platelet  count  under  50,000  dL−1 were  not  included  in  the  study.  Durations  of  mechanical
ventilation  and  intensive  care  stay  were  noted.
Results:  There  was  no  statistical  difference  among  the  demographic  data  of  the  patients.
Mechanical ventilation  time  and  time  spent  in  intensive  care  unit  in  the  group  with  early
tracheotomy  was  shorter  and  the  difference  was  statistically  signiﬁcant  (p  <  0.05).
Conclusion:  Early  tracheotomy  shortens  mechanical  ventilation  duration  and  intensive  care
unit stay.  For  that  reason  we  suggest  early  tracheotomy  in  patients  thought  to  have  prolonged
intubation.
©  2013  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  
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La  traqueotomía  es  uno  de  los  procedimientos  realizados  a
menudo en  la  unidad  de  cuidados  intensivos  (UCI).  Las  ven-
tajas más  importantes  de  la  traqueotomía  son  el  alta  precoz
de la  UCI  y  la  reducción  del  tiempo  de  ingreso  hospitala-
rio. La  traqueotomía  es  aconsejable  en  pacientes  intubados
con previsión  de  permanecer  bajo  ventilación  mecánica  por
tiempo prolongado1,2.  Las  complicaciones  de  la  intubación
endotraqueal prolongada  incluyen  lesión  de  laringe,  pará-
lisis de  las  cuerdas  vocales,  estenosis  glótica  y  subglótica,
infección, lesión  traqueal  (traqueomalacia,  dilatación  tra-
queal y  estenosis  traqueal,  entre  otras)3,4.
Aunque  la  traqueotomía  quirúrgica  haya  sido  la  única
alternativa hasta  1969,  la  traqueotomía  percutánea  (TP)
pasó a  ser  una  nueva  alternativa  después  de  la  primera
mitad de  la  década  de  1980.  La  serie  de  ventajas  de  la
traqueotomía es  una  buena  alternativa  para  la  intubación
endotraqueal en  la  UCI5.
La principal  preocupación  se  reﬁere  a  cuándo  y  a  cuá-
les pacientes  deben  ser  sometidos  a  la  traqueotomía.  En
1998, una  revisión  sistemática  descubrió  pocas  evidencias
sobre el  efecto  del  momento  en  que  la  traqueotomía  debe
v
t
per  realizada  en  el  tiempo  de  ventilación  mecánica  y  en  la
revención de  dan˜os  causados  a las  vías  aéreas  en  pacien-
es críticos6.  Algunos  estudios  muestran  que  la  traqueotomía
recoz reduce  el  tiempo  de  ventilación  mecánica  y de  per-
anencia en  la  UCI  y  en  el  hospital,  y  causa  menos  dan˜os  a
as vías  aéreas7,8.
Las directrices  del  pasado  recomendaban  la  traqueoto-
ía a pacientes  con  previsión  de  intubación  por  más  de
1 días.  Sin  embargo,  actualmente  se  recomienda  evaluar
l paciente  entre  el  segundo  y  el  décimo  día  de  intuba-
ión y  considerar  la  traqueotomía  para  aquellos  con  una
revisión de  permanecer  intubados  por  más  de  14  días.  La
raqueotomía  precoz  es  beneﬁciosa  en  algunas  circunstan-
ias especiales,  tales  como  pacientes  con  politraumatismo,
raumatismo craneal  y  puntuación  baja  en  la  escala  de  coma
e Glasgow  (ECG).  Expertos  en  otorrinolaringología  también
ecomiendan la  traqueotomía  precoz  para  prevenir  lesiones
aríngeas9.
El objetivo  de  nuestro  estudio  fue  evaluar  el  efecto  de
a TP  precoz  comparada  con  la  TP  tardía  y  observar  las
entajas, en  el  caso  de  que  existan,  con  relación  con  los
iempos de  ventilación  mecánica  y  con  la  permanencia  hos-
italaria de  los  pacientes.
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Tabla  1  Distribución  por  sexo  de  los  pacientes  sometidos  a  la  traqueotomía  precoz  y  tardía
Grupos  Traqueotomía  precoz,  n  (%)  Traqueotomía  tardía,  n  (%)  p
Hombre  74  (64,3) 27  (62,8)  0,375
Mujer  41  (35,7)  16  (37,2)
Total 115  (100)  43  (100)
Tabla  2  Distribución  por  franja  etaria  e  IMC  de  las  traqueotomías
Grupos  Traqueotomía  precoz  Traqueotomía  tardía  p
Media  DE  Media  DE
Edad  (an˜os)  59,591  18,987  62,628  19,428  0,375
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mIMC  (kg  m−2)  29,174  6,031  
étodos
os  pacientes  ingresados  en  la  UCI  del  Hospital  de  Investi-
ación Vakif  Gureba  entre  mayo  de  2007  y  agosto  de  2010,
ometidos a  traqueotomía  programada  debido  a  intubación
ndotraqueal prolongada,  fueron  incluidos  en  el  estudio  y
etrospectivamente examinados.  En  total,  158  pacientes  con
ranja etaria  entre  18-98  an˜os  fueron  incluidos  en  el  estudio.
arientes de  primer  grado  de  los  pacientes  fueron  infor-
ados sobre  el  procedimiento  y  ﬁrmaron  los  términos  de
onsentimiento informado.  Los  pacientes  fueron  divididos
n 2  grupos:  grupo  i,  pacientes  sometidos  a  la  traqueoto-
ía precoz  (traqueotomía  entre  los  días  0  y  7  de  intubación
ndotraqueal), y  grupo  ii,  pacientes  sometidos  a  traqueo-
omía tardía  (traqueotomía  después  del  séptimo  día  de
ntubación endotraqueal).  Los  pacientes  con  infección  en
a región  de  la  traqueotomía,  diátesis  hemorrágica  o  conteo
e plaquetas  inferior  a  50.000  dl−1,  vía  aérea  difícil  diag-
osticada o  con  sospecha,  edad  inferior  a  18  an˜os  y  los  que
staban con  PEEP  superior  a  10  cmH2O  fueron  excluidos  del
studio.
Se registraron  los  datos  demográﬁcos,  como  edad,  sexo,
ndice de  masa  corporal,  y  el  motivo  del  ingreso  en  la  UCI,  el
ía de  la  traqueotomía,  la  media  del  tiempo  de  ventilación
ecánica postraqueotomía  y  el  tiempo  total  de  venti-
ación mecánica.
Todos los  pacientes  fueron  monitorizados  como  rutina
on ECG,  PANI  y  oximetría  de  pulso.  Todos  los  pacientes
ecibieron propofol  (3  mg  kg−1),  fentanilo  (2  g  kg−1),  mida-
olam (0,03  mg  kg−1)  y  vecuronio  i.v.  (0,1  mg  kg−1)  para  la
edación. Los  pacientes  fueron  pre-oxigenados  por  15  min  y
urante el  procedimiento  con  100%  de  oxígeno.
Un  kit  de  traqueotomía  percutánea  (Portex®)  con  cánula
e 8  mm  se  usó  para  los  pacientes  de  ambos  grupos.  El  local
e la  traqueotomía  fue  controlado  para  la  eventualidad  de
ualquier hemorragia,  infección  o  no  canalización  durante
l ingreso.
El análisis  estadístico  fue  realizado  con  el  programa  SPSS
5,0. El  test  de  Kolmogorov-Smirnov  se  usó  para  evaluar
a distribución  normal.  Para  la  comparación  de  los  datos
uantitativos entre  los  grupos,  el  test-t  para  muestras  inde-
endientes fue  usado  para  evaluar  los  datos  con  distribución
ormal y  el  test  U  de  Mann-Whitney  para  los  datos  sin
t
b
m28,279  5,409  0,395
istribución  normal.  El  test-t  para  muestras  pareadas  fue
sado para  evaluar  los  datos  con  distribución  normal  y  el  test
e Wilcoxon,  para  los  datos  sin  distribución  normal.  El
est del  Xi-cuadrado  (2)  se  usó  para  comparar  los  datos  cua-
itativos. Los  resultados  dentro  del  intervalo  de  conﬁanza
el 95%  y  el  valor  de  p  <  0,05  fueron  considerados  estadísti-
amente signiﬁcativos.
esultados
n  total,  158  pacientes  fueron  incluidos  en  el  estudio,  de
os cuales  101  eran  del  sexo  masculino  y  57  del  sexo  feme-
ino. Las  proporciones  de  hombres  y  mujeres  sometidos  a  la
raqueotomía precoz-tardía  fueron  64,3-35,7%  y  62,8-37,2%,
espectivamente. No  hubo  diferencias  estadísticamente  sig-
iﬁcativas entre  los  2  grupos  con  relación  al  sexo  (p  >  0,05).
a TP  precoz  fue  realizada  en  115  pacientes  y  la  TP  tardía,  en
3. No  hubo  diferencia  estadísticamente  signiﬁcativa  entre
os 2  grupos  con  relación  a  los  datos  demográﬁcos  (p  >  0,05)
tablas 1  y  2).
No hubo  diferencia  estadísticamente  signiﬁcativa  entre
os 2  grupos  con  relación  a  la  indicación  para  ingreso  en  UCI
p >  0,05)  (tabla  3).
El  tiempo  de  ventilación  mecánica  postraqueotomía  fue
ayor en  el  grupo  ii  en  comparación  con  el  grupo  i.  Esa  dife-
encia fue  estadísticamente  signiﬁcativa  (p  <  0,05)  (tabla  4).
El  tiempo  de  permanencia  en  UCI  postraqueotomía  fue
ayor en  el  grupo  ii  en  comparación  con  el  grupo  i.  Esa  dife-
encia fue  estadísticamente  signiﬁcativa  (p  <  0,05)  (tabla  4).
iscusión
unque  se  haya  aconsejado  realizar  la  traqueotomía  antes
e 21  días  de  intubación  endotraqueal  en  el  pasado,  Durbin9
a  llegado  a  proponer  evaluar  los  pacientes  para  traqueoto-
ía entre  los  días  2-10  de  ventilación  mecánica  y  someter  a
a traqueotomía  a  aquellos  con  sospecha  de  intubación  por
ás de  14  días,  especialmente  para  algunos  grupos  selec-os de  pacientes,  como  aquellos  con  politraumatismo  grave,
aja puntuación  en  la  ECG  y  traumatismo  craneal.
Zagli  et  al.10 compararon  los  efectos  de  traqueoto-
ías, precoz  y  tardía,  en  506  pacientes.  En  el  estudio,  la
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Tabla  3  Distribución  de  las  traqueotomías  de  acuerdo  con  la  indicación  y  con  la  aceptación  en  UCI
Traqueotomía  precoz  Traqueotomía  tardía  p
n  %  n  %
Indicación  y  aceptación  en  UCI
Accidente  cerebrovascular  41  35,7  16  37,2  0,827
Patología  cardíaca  21  18,3  8  18,6
Patología  pulmonar  28  24,3  9  20,9
Sepsis  15  13,0  4  9,3
Trauma 7 6,1 3 7,0
Otros  3  2,6 3 7,0
Tabla  4  Tiempos  de  ventilación  mecánica  y  de  ingreso  en  UCI  después  de  la  traqueotomía  precoz  y  tardía
Grupos  Traqueotomía  precoz  Traqueotomía  tardía  p
Media  DE  Media  DE
Tiempo  total  de  ventilación  mecánica  (días)  11,27  13,122  16,40  16,377  0,043a
Tiempo  de  ingreso  en  UCI  (días) 17,38  14,561  30,95  19,166  <0,001a
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Ba p < 0,05.
traqueotomía  precoz  fue  deﬁnida  como  la  traqueotomía  en
los 3  primeros  días  de  intubación  endotraqueal,  y  los  tiem-
pos de  ventilación  mecánica  y  de  permanencia  hospitalaria
fueron menores  en  el  grupo  traqueotomía  precoz.
Sin  embargo,  existen  algunos  estudios  que  no  descubrie-
ron las  diferencias  entre  la  traqueotomía  precoz  y  la  tardía.
Sugerman et  al.11 relataron  que  no  descubrieron  diferencias
entre traqueotomía  precoz  y  tardía  con  relación  al  tiempo
de ingreso  en  UCI.  Los  autores  realizaron  la  traqueotomía
precoz entre  los  días  3-5  y  la  traqueotomía  tardía  entre  los
días 10-14  de  intubación  endotraqueal.  Blot  et  al.12 compa-
raron 2  grupos  de  pacientes  con  traqueotomía  precoz  versus
intubación prolongada  y  no  encontraron  datos  favorables  a
la traqueotomía  precoz.  Por  lo  tanto,  recomendaron  la  no
realización de  la  traqueotomía  precoz,  excepto  en  grupos
selectos de  pacientes.
En  nuestro  estudio  descubrimos  tiempos  más  cortos  de
permanencia hospitalaria  en  los  pacientes  sometidos  a  la
traqueotomía precoz.  La  media  del  tiempo  de  permanen-
cia hospitalaria  de  los  grupos  traqueotomía  precoz  y  tardía
fueron 17,4  y  31,0  días,  respectivamente.  La  diferencia  fue
estadísticamente signiﬁcativa.
Yavas  et  al.13 compararon  la  traqueotomía  quirúrgica  y
TP concluyendo  que  ambos  métodos  pueden  ser  usados  en
la UCI,  pero  con  un  índice  menor  de  infección  en  traqueo-
tomía precoz.  Lesnik  et  al.14 relataron  que  los  pacientes
con traqueotomía  precoz  tuvieron  un  tiempo  signiﬁcativa-
mente menor  de  ventilación  mecánica  en  comparación  con
traqueotomía tardía  en  un  estudio  donde  realizaron  traqueo-
tomía al  cuarto  día  de  intubación  en  el  grupo  traqueotomía
precoz. Esos  resultados  están  a  tono  con  los  resultados  de
nuestro estudio.Ambas traqueotomías,  percutánea  y  quirúrgica,  tienen
complicaciones como  hemorragia,  enﬁsema  subcutáneo,
lesión traqueal,  infección  de  la  herida,  neumotórax  y
neumomediastino15.  Holdgaard  et  al.16 compararon  laraqueotomía  quirúrgica  y  percutánea  y relataron  la
uperioridad de  la  técnica  percutánea.  Friedman  et  al.17
escribieron  tasas  del  12  y  del  42%  para  complicaciones
e traqueotomía  percutánea  y quirúrgica,  respectivamente.
omo resultado  de  esos  datos,  la  TP  se  ha  convertido  en
l método  más  preferido.  Comparada  con  la  traqueotomía
uirúrgica, la  TP  reduce  los  costes  porque  reduce  el  tiempo
ue se  gasta  en  quirófano  y  disminuye  también  el  equipo
ecesario18,19.
onclusión
a  TP  precoz  reduce  el  tiempo  de  ventilación  mecánica  y  el
iempo de  ingreso  en  la  UCI.
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